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EDITORIAL
Heroic interventions and 
disappointments
Motto:
“The disappointment comes more often from 
what you wanted to do and you don’t do this, 
than from what you did and you failed.”
(Mark Twain, 1835-1910)
I call again to Mark Twain, to declare that I am totally in 
agreement with the Mississippi pen master. Far from being a 
philosopher, Twain has sought, in his everyday life, as in his 
novels, real issues, all the more common, successfully trans-
forming banalities into small literary jewels.
I have no idea what the quote is referring to, but I know 
the author has failed in the mining and typography and I am 
convinced, that he never regretted the fact, and that his fate 
made him a famous writer. What would he have done and fai-
led? What dreams have been left behind in his life – because 
they seemed unrealistic or because he did not have time to 
do it – and made him put this phrase on paper? Personally, 
I have a long list of failures, aborted projects from the very 
beginning (remaining in the idea phase) or abandoned along 
the way.
But let’s go back: how is Twain’s quote applied to me-
dicine? My thoughts turn to my specialty. Over the course 
of time, we treated a large number of patients with a tragic 
outcome, given the severity of their situation, for which me-
dicine did not have effective solutions at that time. In these 
cases, duty and professional ethics, impose an obligation to 
try everything, without questions – without trying and al-
most striding the impossible, the fate of the patient would 
be written in the book of inevitable deaths. We performed 
emergency tracheotomies, where we could not intubate and 
have catheterized the femoral vein in a shocked obese pa- 
tient and with precarious venous capital, in order to be able 
to infuse liquids into acute hypovolemia. We drained a ten-
sion pneumothorax before we could perform a pulmonary 
radiography and connected the ECMO machine to the patient, 
suffering from refractory hypoxia at any other therapeutic 
maneuver. In other cases of hypoxia, which accompanied an 
acute respiratory failure syndrome, we appealed to all staff 
in the department at that time, to place the patient in ventral 
decubitus, proven to help recruit the alveoli still unaffected 
by the disease.
EDITORIAL
Intervenţii eroice şi  
dezamăgiri
Moto:
„Dezamăgirea provine mai des din ceea 
ce ai vrut să faci şi n-ai făcut, decât din 
ceea ce ai făcut şi nu ai reuşit.”
(Mark Twain, 1835–1910)
Mă reîntorc la Mark Twain pentru a declara încă o dată că 
sunt total de acord cu maestrul condeiului de pe Mississippi. 
Departe de a fi filosof, Twain a căutat, în viaţa de toate zile-
le, ca și în romanele sale, aspecte reale, mai toate obișnuite, 
transformând cu succes banalităţi în mici bijuterii literare. 
N-am idee la ce se referă citatul alăturat, însă știu că autorul a 
eșuat în meseria de miner și în cea de tipograf și sunt convins 
că nu a regretat nicio clipă faptul că soarta l-a făcut scriitor 
de renume. Oare ce-ar fi vrut să facă și n-a reușit? Oare ce vi-
suri au fost lăsate deoparte de-a lungul vieţii sale – pentru că 
i s-au părut irealizabile ori pentru că n-a avut timp să le dea 
curs – și l-au făcut să pună pe hârtie această frază? Personal, 
posed o listă îndeajuns de lungă de eșecuri, proiecte avortate 
de la bun început (rămase în faza de idei) sau abandonate pe parcurs.
Dar să ne întoarcem la oile noastre: cum se aplică citatul 
lui Twain în medicină? Gândurile mi se îndreaptă spre spe-
cialitatea mea. De-a lungul vremii, am tratat o sumedenie de 
pacienţi sortiţi unui deznodământ tragic, dat de gravitatea si-
tuaţiei lor, pentru care medicina nu avea, la data respectivă, 
soluţii eficace. În aceste cazuri, datoria și etica profesională 
îţi impun obligaţia de a încerca totul, fără a sta la îndoială – 
fără a încerca și aproape a friza imposibilul, soarta pacientu-
lui ar fi trecută cu litere mari în cartea deceselor inevitabile. 
Am efectuat traheotomii de urgenţă acolo unde nu am putut 
intuba și am cateterizat vena femurală la un pacient obez șo-
cat și cu capital venos precar, pentru a putea perfuza lichide 
în hipovolemie acută. Am drenat pe loc un pneumotorax de 
tensiune, înainte măcar de a putea efectua o radiografie pul-
monară, și am conectat la mașina ECMO pacientul suferind de 
hipoxie refractară la orice altă manevră terapeutică. În alte 
cazuri de hipoxie, ce însoţea un sindrom de insuficienţă respi-
ratorie acută, am apelat la tot personalul aflat în secţie în acel 
moment pentru a plasa pacientul în decubit ventral, dovedit 
fiind că poate ajuta la recrutarea alveolelor încă neafectate de 
maladie.
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Poate greșesc, dar nu-mi amintesc de vreun caz în care am 
știut că mai există ceva ce poate ajuta și am ezitat pentru că 
mi se părea prea greu de efectuat sau cu prea puţine șanse de 
reușită. Frica de eșec în acest tip de situaţii e complet nejusti-
ficată, întrucât alternativa e dinainte cunoscută și soarta paci-
entului pecetluită. Asemenea intervenţii „eroice” pot oferi, în 
nu puţine cazuri, soluţia salvatoare. 
De partea cealaltă a subiectului, se află însă situaţiile în 
care abţinerea de la aplicarea unei metode terapeutice salva-
toare e pe deplin justificată. Mă refer la acei pacienţi pentru 
care verdictul e clar și drumul spre neant a devenit foarte 
scurt. În ţara mea, Israel, fraza de mai sus e contestată cu tă-
rie de mulţi, adică de cei care consideră prelungirea vieţii, din 
punct de vedere religios, ca o obligaţie ce trebuie respectată 
în fiecare caz, indiferent de prognostic. Pentru aceștia, ori-
ce amânare a verdictului final, fie chiar și de o zi, e absolut 
justificată, întrucât numai Cel de Sus poate decide momentul 
încetării din viaţă. Am mai avut ocazia să amintesc, la aceas-
tă rubrică, legea israeliană care permite oricărui pacient su-
ferind de o maladie în stadiu final să semneze un document 
prin care refuză orice mijloc terapeutic care să-i prelungească 
în mod nejustificat viaţa și suferinţa. Acest aspect etic e clar 
pentru majoritatea populaţiei israeliene, iar dorinţa pacien-
tului e respectată în fiecare caz, cu sau fără aprobarea familiei.
N-aș vrea să minimalizez dramatismul unei asemenea si-
tuaţii. Nu e ușor pentru pacient, pentru familia sa sau pentru 
medic. A te afla în faţa unui bolnav a cărui viaţă ar putea fi 
prelungită, dar prelungirea e considerată de pacient (în mod 
cu totul justificat) doar o continuare a suferinţei fără leac, re-
prezintă o scenă greu de acceptat, chiar și pentru un medic cu 
experienţă și cu „nervi de oţel”. În acest scenariu, eroul prin-
cipal e pacientul și „acţiunea” se desfășoară după voinţa sa. 
Dar mai există un alt tip de situaţii, nu mai puţin dramatic, 
în care soluţia nu e la îndemâna oricui. E vorba de pacientul a 
cărui stare gravă nu e urmarea unei maladii cronice cu dezno-
dământ cunoscut de la bun început și care permite pacientu-
lui lucid să ia o hotărâre drastică și inechivocă. Aici mă refer 
la pacientul aflat într-o situaţie fără ieșire ca urmare a unei 
maladii acute sau a unui grav accident. Exemplele sunt multi-
ple, dar voi aminti doar unul, tot legat de specialitatea mea, și 
anume moartea cerebrală. De dragul respectării subiectului 
pe care l-am ales pentru acest material, mă voi abţine de la 
a discuta problema donării de organe pentru transplantare, 
strâns legată de moartea cerebrală. Aspectul pe care doresc 
să-l amintesc aici este inutilitatea continuării tratamentului 
unui pacient diagnosticat în moarte cerebrală, considerată 
azi de toţi specialiștii ca reprezentând moartea întregului or-
ganism. Parametrii de diagnosticare a morţii cerebrale sunt 
cunoscuţi și acceptaţi de toţi specialiștii în materie. Nu se cu-
noaște niciun caz în care un pacient diagnosticat în moarte 
cerebrală (după toate criteriile clinice și instrumentale) și 
care să-și revină, nici măcar pentru a rămâne în stare vege-
tativă. Continuarea ventilaţiei mecanice, administrarea de 
vasopresoare sau menţinerea normovolemiei, toate la un loc 
Maybe I’m wrong, but I do not remember any case in whi-
ch I knew there was something else to help and I hesitated 
because it seemed too difficult to perform or with too few 
chances of success. The fear of failure in this type of situation 
is completely unjustified, as the alternative is already known 
and the fate of the patient sealed. Such “heroic” interventions 
can offer, in a few cases, the saving solution.
On the other hand, however, there are situations in whi-
ch refraining from the application of a therapeutic method of 
salvation is fully justified. I refer to those patients for whom 
the verdict is clear, and the way to nothingness has become 
very short. In my country, Israel, the above phrase is strongly 
contested by many, that is, by those who regard the prolon-
gation of life, religiously, as an obligation to be respected in 
every case, regardless of prognosis. To them, any postpone-
ment of the final verdict, even one day, is absolutely justified, 
since only the Upper can decide the moment of the cessation 
of life. I have had the opportunity to recall, in this section, the 
Israeli law that allows any patient suffering from an end-stage 
disease, to sign a document refusing any therapeutic remedy 
that would unduly prolong life and sufferings. This ethical as-
pect is clear to most Israeli people, and the patient’s desire is 
respected in each case, with or without family approval.
I would not minimize the drama of such a situation. It is 
not easy for the patient, his family or the doctor. To find your-
self in front of a patient whose life may be prolonged, but the 
extension is considered by the patient (entirely justified) only 
a continuation of cure without suffering, is a difficult to ac-
cept scene, even for an experienced physician and with “steel 
nerves”. In this scene, the main hero is the patient and the 
“action” is carried out according to his will.
But there is another kind of situation, not less dramatic, 
where the solution is not everyone’s reach. This is the patient 
with a serious condition, that is not caused by a chronic disea-
se, known from the very beginning and which allows the lucid patient to take a drastic and unequivocal decision. Here I refer 
to the patient in emergency situation as a result of an acute 
illness or a serious accident. The examples are multiple, but I 
will remember only one, still related to my specialty, namely 
brain death. For the sake of observing the topic, I have chosen 
for this material, I will abstain from a discussion of organ do-
nation for transplantation, closely related to brain death. The 
appearance I want to remember here is the futility of continu-
ing the treatment of a patient diagnosed with cerebral death, 
considered today by all specialists as the death of the whole 
organism. Diagnostic parameters for brain death are known 
and accepted by all those specialists in the field. There is no 
case in which a patient diagnosed with brain death (after all 
clinical and instrumental criteria) that recovered, not even to 
remain vegetative. Continuing mechanical ventilation, admi-
nistration of vasopressors or maintenance of normovolemia 
all together are caused by a total failure and predicted from 
the beginning. To do an abstraction of data from literature, 
means that it does not follow the clearest ethical principles 
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that require the refraining of any intervention that is inten-
ded to be the failure from the beginning in one hundred per-cent cases.
Somewhere in the middle, are those situations where, at 
least in appearance, there is still a very little hope of improve-
ment – and cases of these are not very rare. Here comes what 
we like to call clinical judgment, an expression as valuable, 
as nebulous and undefined. Unfortunately, in such cases, no-
thing can replace it. And perhaps these cases fit Twain’s quo-
te: the regret of not having done what, retrospectively, should 
have been done.
But medicine is far from being an exact science. It’s ne-
ither robotics, nor engineering. In my eyes, medicine is the 
most human occupation, and as such, it is subjected to mista-
kes precisely to the extent that man is generally subjected to 
errors of all kinds. The experience of a lifetime, the access to 
the literature and the clinical sense, can only limit the number 
of errors committed, but they cannot undo the danger of the 
mistake.
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sunt sortite unui eșec total și prognozat de la bun început. 
A face abstracţie de datele din literatură înseamnă a nu res-
pecta cele mai clare principii etice care impun abţinerea de la 
orice intervenţie menită eșecului de la bun început și în sută 
la sută din cazuri.
Pe undeva pe la mijloc se află acele situaţii în care, cel pu-
ţin în aparenţă, mai există o foarte mică speranţă de amelio-
rare – și cazuri din acestea nu sunt foarte rare. Aici intervine 
ceea ce nouă ne place să numim judecata clinică, o expresie 
pe cât de valoroasă, pe atât de nebuloasă și nedefinită. Din 
păcate, în asemenea cazuri, nimic nu o poate înlocui. Şi poate 
acestor cazuri li se potrivește citatul lui Twain: regretul de a 
nu fi făcut ceea ce, retrospectiv, ar fi trebuit să fie făcut. 
Medicina este însă departe de a fi o știinţă exactă. Ea nu e 
nici robotică, nici inginerie. În ochii mei, medicina e cea mai 
umană îndeletnicire și, ca atare, e supusă greșelii exact în ace-
eași măsură în care omul, în general, e supus erorilor de tot 
felul. Experienţa de o viaţă, accesul la literatura de rigoare și 
bunul-simţ clinic pot doar să restrângă numărul erorilor co-
mise, dar nicidecum nu pot anula pericolul greșelii.
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